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Übersicht
Die Arthroskopie zu diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken ist in der Chi-
rurgie der großen Gelenke nicht mehr 
wegzudenken. Mit der Entwicklung des 
entsprechenden feineren Instrumenta-
riums ist es nicht verwunderlich, dass die 
Arthroskopie auch im Bereich der Hand-
chirurgie zunehmend zum Zuge kommt. 
Insbesondere am Handgelenk hat sich 
die Arthroskopie durchgesetzt. Daneben 
werden auch zunehmend Verfahren für 
das Karpometakarpal-I (CMC-I)-Gelenk 
entwickelt, wobei hier die Behandlung 
der Rhizarthrose im Vordergrund steht. 
In der Diagnostik und Therapie von Pa-
thologien der Metakarpo-Phalangeal- 
(MCP) sowie der proximalen und dista-
len Interphalangeal (PIP/DIP)-Gelenke 
spielt die Arthroskopie bisher eine eher 
untergeordnete Rolle. Dieser Artikel soll 
einen Überblick über die gängigsten arth-
roskopischen Verfahren am traumatisier-
ten Handgelenk geben.
Technische Voraussetzungen
In der Arthroskopie von Radio- und 
Mediokarpalgelenk sowie vom dista-
len Radioulnargelenk (DRUG) kommen 
30°-Optiken mit einem Durchmesser von 
1,9–2,4 mm zum Einsatz. Für die Arthro-
skopie des CMC-I- sowie der MCP-Ge-
lenke wird eine 30°-Optik mit 1,9  mm 
Durchmesser benutzt. Feinere gerade Op-
tiken (1,1 mm) sind für die Spiegelung von 
PIP-Gelenken erhältlich. Die Spiegelung 
wird entweder in horizontaler oder verti-
kaler Extension mit 5–10 kg Zug durchge-
führt. Eine Verminderung der Extension 
auf 4 kg vereinfacht die Arthroskopie des 
DRUG. Verschiedene Extensionssysteme 
sind auf dem Markt erhältlich. Für rein 
diagnostische Zwecke reicht eine Exten-
sion mit frei hängendem, im Ellbogen 90° 
flektiertem Arm, wie sie einfach z. B. mit 
einem Gipsständer zur Reposition von 
Radiusfrakturen installiert werden kann. 
Sollen gleichzeitig therapeutische Ein-
griffe durchgeführt werden, bevorzugen 
wir eine armtischbasierte Extension. Als 
Arthroskopiemedium wird i.d.R. Wasser 
oder Luft verwendet. Wir bevorzugen die 
trockene Arthroskopie wie von Del Pinal 
propagiert [1]. Dies vermindert das Risiko 
eines Kompartmentsyndroms bei arthros-
kopisch assistierten Frakturversorgungen 
des distalen Radius und verhindert ein 
Aufquellen des umliegenden Weichteilge-
webes durch ausgetretene Flüssigkeit, was 
im Falle eines offenen Verfahrens im An-
schluss an die Arthroskopie das Operie-
ren vereinfacht [1]. Bei Bedarf kann beim 
Shaven wenig Wasser eingespült werden, 
das gleich wieder abgesaugt wird. Für the-
rapeutische Eingriffe stehen mittlerweile 
diverse Instrumente in geeigneter Größe 
zur Verfügung. Zielgeräte vereinfachen 
das arthroskopisch assistierte Einbrin-
gen von Kirschner-Drähten, z. B. als Füh-
rungsdrähte für kanülierte Bohrer.
Handgelenkarthroskopie
Erste Berichte über Handgelenkarthro-
skopien erschienen in den späten 1970er 
Jahren [2]. Eingeführt wurde das Verfah-
ren als rein diagnostische Technik [3] und 
wie bei anderen Gelenken, z. B. Knie oder 
Schulter, gilt die Handgelenkarthroskopie 
heute als Goldstandard für die Diagnos-
tik von intraartikulären Pathologien [4]. 
Gerade im Handgelenk mit seinen zahl-
reichen intraartikulären Bandstrukturen, 
die für die Stabilität und Funktion des Ge-
lenkes essenziell sind, ist die Arthroskopie 
ein unverzichtbares diagnostisches Ins-
trument geworden. Alle Ligamente und 
Strukturen, wie der trianguläre fibrokarti-
laginäre Komplex (TFCC), können direkt 
auf Stabilität und Funktion getestet wer-
den – eine Möglichkeit, die bisher keine 
andere bildgebende Methode erlaubt.
Längst ist aber die Handgelenkarthro-
skopie nicht mehr nur ein Diagnostikum. 
Mehr und mehr arthroskopische und ar-
throskopisch assistierte Operationsver-
fahren für die verschiedenen Pathologien 
wurden entwickelt. Zunehmend werden 
auch aufwändigere rekonstruktive Ein-
griffe bei posttraumatischen Zuständen 
durchgeführt, wie Teilarthrodesen des 
Handgelenkes [5] und DRUG [6] oder 
TFCC-Rekonstruktionen mit Sehnen- 
grafts. Der Hauptvorteil im Vergleich zu 
den offenen Verfahren liegt in der mini-
malen Zugangsmorbidität. Dies ist insbe-
sondere bei jungen, aktiven, im Arbeits-
prozess stehenden Patienten von Bedeu-
tung, da diese möglichst schnell in den 
Alltag zurückkehren wollen und müs-
sen [7].
Komplikationen
Obwohl minimalinvasiv, birgt auch die 
Handgelenkarthroskopie Potenzial für 
Komplikationen. Neben den seltenen all-
gemeinen Operationskomplikationen, 
wie Infektionen und das chronische re-
gionale Schmerzsyndrom (CRPS), gehö-
ren Verletzungen von Knorpel, sensiblen 
Nervenästen auf dem Handrücken und 
von Strecksehnen zu den Hauptkomplika-
tionen. Neben direkten Verletzungen von 
Strukturen durch das Anlegen der Zugän-
ge, können insbesondere Nervenäste auch 
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durch arthroskopisch eingebrachtes Fixie-
rungsmaterial, wie z. B. Fäden, geschädigt 
werden [8]. Weitere Berichte betreffen 
eine Verletzung des N. interosseus poste-
rior [9] und eine postoperative revisions-
bedürftige Fistelbildung zwischen Radio-
karpalgelenk und IV. Strecksehnenfach 
[10]. Ein systematischer Review der Lite-
ratur von 1994 bis 2010 über 894 Handge-
lenkarthroskopien ermittelte eine Kompli-
kationsrate von 4,7 % [11]. Auf eine ähnli-
che Rate kamen Beredjiklian et al. [12] bei 
der Untersuchung von 211 Handgelenkar-
throskopien. Eine Übersichtsarbeit von 
De Smet schätzt die Komplikationsrate 
auf etwa 2 % [14]. Insgesamt kann gesagt 
werden, dass es sich um ein sicheres Ver-
fahren handelt. Das Risiko einer Kompli-
kation kann durch korrekte und sorgfälti-
ge Technik vermindert werden.
Untersuchungsablauf
Der Ablauf der Arthroskopie wird stets 
gleich und standardisiert durchgeführt. 
In einem ersten diagnostischen Durch-
gang werden sämtliche relevanten Struk-
turen inspiziert und auf Pathologien 
untersucht. Im Anschluss daran wird ggf. 
ein arthroskopisches oder offenes The-
rapieverfahren angeschlossen. Das stan-
dardisierte strukturierte Vorgehen stellt 
sicher, dass keine Strukturen vergessen 
werden und ist insbesondere für den we-
niger geübten Arthroskopeur hilfreich, 
sich zu orientieren und Routine anzueig-
nen. Zur vollständigen Handgelenkarth-
roskopie gehört sowohl die Untersuchung 
des Radio- als auch des Mediokarpalge-
lenkes einschließlich des Skaphotrapez-
iotrapezoideal (STT)-Gelenks. Bei spezi-
fischen Fragestellungen, wie der Beurtei-
lung der fovealen Insertion des TFCC an 
der Ulna, schließt sich eine Arthroskopie 
des DRUG an.
Portale
Verschiedene anatomische Studien ha-
ben die gängigen Portale (. Tab. 1) hin-
sichtlich der Nähe zu relevanten Struktu-
ren untersucht [13–18]. Aufgrund der en-
gen Platzverhältnisse und der dicht beiei-
nander liegenden Strukturen kommt der 
korrekten Anlage der Portale eine große 
Bedeutung zu, um das Risiko von Kollate-
ralschäden zu minimieren. Die Hautinzi-
sionen werden nur oberflächlich mit dem 
Skalpell durchgeführt, anschließend wird 
stumpf mit einer Moskitoklemme bis auf 
die Kapsel präpariert. Niemals erfolgt eine 
Stichinzision mit einer 11er Klinge direkt 
bis auf die Kapsel, wie dies z. B. am Knie 
die Regel ist.
Wir benutzen standardisiert die Por-
tale 3/4 und 6R für die radio/ulnokarpa-
le und MCR/MCU für die mediokarpale 
Diagnostik. Mit der Kamera im 3/4-Por-
tal lassen sich i.d.R. alle Strukturen vom 
Radius- bis zum Ulnastyloid gut einsehen 
mit Ausnahme des LT-Bandes, das am bes-
ten über das 6R-Portal eingesehen werden 
kann. Über MCR und MCU lassen sich die 
relevanten Strukturen im Mediokarpalge-
lenk darstellen. Das STT-Gelenk lässt sich 
über MCR ebenfalls einsehen. Die ande-
ren Portale werden situativ angelegt.
Tab. 1 Portale für radiokarpale, mediokarpale und radioulnare Arthroskopie
Portal Gelenk Lokalisation Einsatz
Dorsal
1/2 Radiokarpal Zwischen 1./2. SF Mehrheitlich Arbeitsportal (z. B. Radiusstyloidektomie)
3/4 Radiokarpal Zwischen 3./4. SF Hauptkameraportal
4/5 Radiokarpal Zwischen 4./5. SF Kamera/Arbeitsportal (mit 6R als Kameraportal)
6R Ulnokarpal Radial ECU Kameraportal (ulnares Kompartiment, LT-Ligament) 
Arbeitsportal
6U Ulnokarpal Ulnar ECU Arbeitsportal (v. a. mit VU als Kameraportal)
MCR Mediokarpal radial Etwa 1 cm distal 3/4, Höhe SL-Inter-
vall
Kamera/Arbeitsportal (einschließlich Kameraportal für STT)
MCU Mediokarpal ulnar Etwa 1 cm distal 4/5, etwa 1,5 cm 
ulnar MCR Höhe LT-Intervall
Kamera/Arbeitsportal
DRP DRUG proximal Auf der Höhe des Ulnahalses Kamera/Arbeitsportal
DRD DRUG distal Zwischen Ulnakopf und TFCC; un-
mittelbar proximal 6R
Kamera/Arbeitsportal




VR Radiokarpal Radial FCR („mini-open“) Kamera/Arbeitsportal
VU Ulnokarpal Ulnare Begrenzung Fingerbeuger 
(„mini-open“)
Kamera/Arbeitsportal
VRM Mediokarpal Gleiche Inzision wie VR, 1 cm nach 
distal
Kamera/Arbeitsportal
VDRU DRUG Gleiche Inzision wie VU, 0,5–1 cm 
nach proximal
Kamera/Arbeitsportal
SF Strecksehnenfach; SL Scapho-lunär; ECU Extensor carpi ulnaris; STT Skaphotrapeziotrapezoidealgelenk; FCR Flexor carpi radialis; LT Luno-triquetral; DRUG distales  
Radioulnargelenk; TFCC triangulärer fibrokartilaginärer Komplex
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Radio/Ulnokarpale Arthroskopie
Diagnostik
Im Rahmen der diagnostischen Unter-
suchung werden die Gelenkflächen auf 
Frakturen untersucht, der Knorpelüber-
zug inspiziert und mögliche Läsionen gra-
duiert [19, 20].
Die extrinsischen palmaren radiokar-
palen Ligamente [radioskaphokapitales, 
langes und kurzes radiolunäres, radioska-
pholunäres (Testut) und ulnokarpales] 
lassen sich in der radiokarpalen Untersu-
chung visualisieren und mit dem Tastha-
ken überprüfen (. Abb. 1a–f). Zur um-
fassenden Beurteilung der intrinsischen 
scapho-lunären- (SL-) und luno-trique-
tralen- (LT-) Bänder wird die radiokarpa-
le durch die mediokarpale Arthroskopie 
ergänzt (s. unten).
Im ulnokarpalen Kompartiment wird 
der trianguläre fibrokartilaginäre Kom-
plex (TFCC) beurteilt. Mittels Tasthaken 
wird die Spannung des TFCC überprüft. 
Es gilt zu beachten, dass es für den sog. 
Trampolineffekt keine objektive Quantifi-
zierung gibt, dessen Beurteilung also sub-
jektiv ist. Mit dem Tasthaken im 6R-Por-
tal wird versucht, den TFCC von der Ul-
na abzuheben. Dies gelingt bei Vorliegen 
einer fovealen Läsion („hook test“ [21]). 
Zusammen mit dem Ballottement-Test 
[22] kann so die Stabilität des DRUG ge-
testet werden. Läsionen des TFCC werden 
am gängigsten nach Palmer in traumati-
sche (Klasse 1) und degenerative (Klas-
se 2) eingeteilt [23]. Diese Kategorien wer-
den weiter nach Lokalisation (Klasse 1) 
und Ausmaß/Begleitpathologien (Klas-
se 2) unterteilt (. Tab. 2 und 3).
Kleine zentrale oder radiale Risse kön-
nen sich über kleine vom distalen Radio-
ulnargelenk (DRUG) austretende Luft-
bläschen bei Kompression des DRUG an-
kündigen („bubble sign“ (. Abb. 2). Lan-
ge bestehende zentrale Läsionen im Zu-
sammenhang mit einer Ulnaüberlänge 
zeigen i.d.R. glatt begrenzte, dünn aus-
laufende Ränder, die im Zusammenhang 
mit der darunter sichtbaren Ulna an eine 
Mönchstonsur erinnern („signe de tête de 
moine“ (. Abb. 3). Obwohl sich die Klas-
sifikation nach Palmer im klinischen All-
tag durchgesetzt hat, erfasst sie einige Lä-
sionen nicht oder nur ungenügend. So 
wird die dorsale Läsion am Boden des Ex-
tensor carpi ulnaris (ECU)-Sehnenfachs 
nicht beschrieben [24]. Außerdem unter-
scheidet sie bei der ulnaren Läsion nicht 
zwischen einem Ausriss am Ulnastyloid 
alleine und demjenigen der fovealen In-
sertion. Letzterer ist es aber, der mit dem 
Verlust der ulnaren Insertion des dorsa-
len und/oder palmaren radiolunären Li-
gamentes einhergeht und zu einer Insta-
bilität des DRUG führt. Dieser Unter-
scheidung trägt die Einteilung nach Atzei 
Rechnung [21, 25] (. Tab. 4).
Mediokarpale Arthroskopie
Diagnostik
Die mediokarpale Untersuchung schließt 
an die radio/ulnokarpale an und um-
fasst auch das STT-Gelenk (. Abb. 4). 
Die Gelenkflächen und Knorpelüber-
züge werden in gleicher Art und Weise 
untersucht und erfasst. Besondere Be-
achtung wird dem SL- und LT-Intervall 
geschenkt (. Abb. 5a–d). Läsionen des 
SL- und LT-Bandes werden am häufigs-
ten nach Geissler eingeteilt (. Tab. 5, 
[26]). Eine Modifikation von Lindau et 
al. [27] quantifiziert den Instabilitäts-
grad zusätzlich anhand von Stufen- und 
Gapbildung (. Tab. 6). Es hat sich ge-
zeigt, dass Grad-1- und Grad-2-Verlet-
zungen keine Langzeitprobleme verur-
sachen [28]. Grad-1-Verletzungen kön-
nen mittels alleiniger Ruhigstellung suf-
fizient behandelt werden, Grad-2-Ver-
letzungen wahrscheinlich auch, wobei 
Langzeitresultate noch fehlen. Alternativ 
kann das SL-Gelenk reponiert und mit 
Drähten oder einer kopflosen Kompres-
sionsschraube temporär transfixiert wer-
den. Bei frischen Grad-3- und Grad-4-
Verletzungen muss das SL-Gelenk ana-
tomisch reponiert und temporär trans-
fixiert werden. Gelingt die geschlossene 
Reposition nicht, muss offen reponiert 
werden. Es muss außerdem eine offe-
ne Bandnaht oder -reinsertion in Be-
tracht gezogen werden. Chronische Lä-
sionen werden i.d.R. offen reponiert und 
rekonstruiert. Eine rein arthroskopische 
dorsale Kapsulodese bei der chronischen 
SL-Bandläsion wird von Matoulin propa-
giert [29].
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Zusammenfassung
Die Arthroskopie zu diagnostischen und the-
rapeutischen Zwecken ist in der Chirurgie der 
großen Gelenke nicht mehr wegzudenken. 
Mit der Entwicklung des entsprechenden fei-
neren Instrumentariums ist es nicht verwun-
derlich, dass die Arthroskopie auch im Be-
reich der Handchirurgie zunehmend zum Zu-
ge kommt. Insbesondere am Handgelenk hat 
sich die Arthroskopie durchgesetzt. Daneben 
werden auch zunehmend Verfahren für das 
Karpometakarpal-I (CMC-I)-Gelenk entwickelt, 
wobei hier die Behandlung der Rhizarthrose 
im Vordergrund steht. In der Diagnostik und 
Therapie von Pathologien der Metakarpo-Pha-
langeal- (MCP) sowie der proximalen und dis-
talen Interphalangeal (PIP/DIP)-Gelenke spielt 
die Arthroskopie bisher eine eher untergeord-
nete Rolle. Dieser Artikel soll einen Überblick 
über die gängigsten arthroskopischen Verfah-
ren am traumatisierten Handgelenk geben.
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Karpale Bänder
Abstract
Diagnostic and therapeutic arthroscopic pro-
cedures have become indispensable in the 
surgery of the large joints. With smaller in-
struments being developed, it is not aston-
ishing that arthroscopy becomes more and 
more involved in hand surgery as well. Where-
as arthroscopy of the wrist has been estab-
lished, an increasing number of procedures 
for the carpometacarpal I (CMC-I) joint are be-
ing developed, especially for the treatment of 
CMC-I arthritis. For diagnostic and therapeutic 
means regarding the metacarpophalangeal 
(MCP) as well as proximal and distal interpha-
langeal (PIP/DIP) joints, arthroscopy plays a 
minor role so far. This article gives an overview 
of the most frequent arthroscopic procedures 
for the traumatized wrist.
Keywords
Arthroscopy · Wrist · Scaphoid · TFCC · 
Carpal ligaments
Zusammenfassung · Abstract
Endoscopy in hand surgery.  
Part I: arthroscopy
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Arthroskopie des distalen 
Radioulnargelenks
Diagnostik
Bei Verdacht auf eine Läsion des DRUG 
(. Abb. 6) oder der fovealen Insertion des 
TFCC (. Abb. 7) wird die Arthroskopie 
des DRUG durchgeführt. Hierzu wird die 
Extension auf etwa 4 kg vermindert, was 





Versorgung von distalen 
Radiusfrakturen
Mittels Arthroskopie können bei der 
Versorgung von distalen Radiusfraktu-
ren die Güte der Reposition intraartiku-
lärer Fragmente beurteilt sowie Begleit-
verletzungen erfasst und ggf. mitbehan-
delt werden. Gleichzeitig kann sicherge-
stellt werden, dass keine Schrauben oder 
Drähte das radiokarpale Gelenk penet-
rieren. Bereits 1999 berichteten Doi et al. 
[30] über die potenziellen Vorteile der 
arthroskopisch assistierten Versorgung 
mittels Drähten und Fixateur externe 
verglichen mit offener Reposition und 
palmarer Verplattung bzw. Drahtung 
und Fixateur externe alleine. Edwards 
et al. [31] zeigten 2001, dass bei geschlos-
sen reponierten und gespickten distalen 
intraartikulären Frakturen die „Gap“-
Größe im konventionellen Röntgen und 
unter Durchleuchtung unterschätzt wur-
den, während sich bei Gelenkstufen kei-
ne signifikanten Unterschiede zur Arth-
roskopie zeigten. Die Autoren kamen zu 
dem Schluss, dass die zusätzliche Arth-
roskopie unbefriedigende Repositions-
ergebnisse detektieren kann. Eine ret-
rospektive Studie von Ruch et al. [32] 
zeigte bessere postoperative Beweglich-
keit bei arthroskopisch assistierter Re-
position mit externer Fixierung im Ver-
gleich zur unter Durchleuchtung durch-
geführter Versorgung alleine. Varitimi-
dis et al. [33] bestätigten diese Ergebnis-
se in einer prospektiven randomisierten 
Studie an 40 Patienten. Sie berichteten 
außerdem über zusätzliche TFCC-Lä-
sionen in 60 %, SL-Bandläsionen in 45 % 
und LT-Bandläsionen in 20 % der Fälle. 
Insbesondere bei der heute üblichen pal-
maren Versorgung mit rascher Mobilisa-
tion erscheint das Erfassen solcher Be-





Hier gelten dieselben Vorteile wie bei der 
Versorgung der distalen Radiusfraktur. 
Das Repositionsergebnis und die Schrau-
benlänge können direkt kontrolliert und 
Begleitverletzungen erkannt werden 
(. Abb. 8a, b) [34]. Ob die perkutane 
Verschraubung von palmar oder dorsal 
erfolgt, hängt primär vom Frakturtyp ab. 
Die palmare retrograde Verschraubung ist 
insofern einfacher, da es weniger Konflik-
te mit den Arthroskopieportalen gibt.
Abb. 1 8 a Normalbefund radiokarpal (3/4). b Normalbefund radiokarpal (3/4). c Normalbefund ra-
diokarpal (3/4). d Normalbefund radiokarpal (3/4). e Normalbefund ulnokarpal (3/4). f Normalbefund 
ulnokarpal (6R)
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Perilunäre Verletzungen
Die bisher größte Studie zur Behand-
lung von perilunären Luxationen und 
Luxationsfrakturen von Herzberg et al. 
[35] zeigte, dass diejenigen Patienten die 
besten klinischen Verläufe zeigten, bei 
denen ein anatomisch korrektes karpa-
les „alignement“ erreicht werden konnte. 
Es handelte sich dabei um offene Reposi-
tionen mit Bandnähten dorsal und pal-
mar. Angesichts dieses Berichtes ist auch 
bei der geschlossenen arthroskopischen 
Reposition und Transfixierung auf eine 
exakte anatomische Reposition und Re-
tention zu achten. Kann dies geschlos-
sen nicht erreicht werden, sollte auf ein 
offenes Verfahren gewechselt werden. Kim 
et al. [36] berichteten über gute klinische 
Ergebnisse nach 18–61 Monaten bei 20 Pa-
tienten, die arthroskopisch assistiert ge-
schlossen reponiert und transfixiert wur-
den.
Tab. 3 Degenerative TFCC (triangulärer fibrokartilaginärer Komplex)-
Läsionen nach Palmer [23]
Klasse 2 Läsion Therapie
A TFCC aufgerauht Débridement  





B TFCC aufgerauht + Chondromalazie Lu-
natum/Ulna
C TFCC perforiert  +  Chondromalazie Luna-
tum/Ulna
D 2C  +  LT-Band-Perforation
E 2D  +  ulnokarpale Arthrose
2C Klasse 2C; 2D Klasse 2D; LT Luno-triquetral 





















Mittel/Schwer Intakt Zerrissen Gut Gut Foveale Refixierung
Klasse 4 
Nicht reparabel




Mittel/Schwer Unterschiedlich Schlecht Arthroplastik  
Arthrodese
DRUG distales Radioulnargelenk
Tab. 2 Traumatische TFCC (triangulärer fibrokartilaginärer Kom-
plex)-Läsionen nach Palmer [23]
Klasse 1 Läsion Therapie
A Zentral Débridement  ± Ulnaverkürzung




C Distal (ulnokarpal, i.d.R. 
palmar)
Refixierung offen
D Radial (mit/ohne Avul-
sionsfraktur)
Refixierung arthroskopisch/offen, 
wenn dorsales oder palmares radio-
ulnares Ligament betroffen
Abb. 3 8 „Signe de tête de moine“ bei chroni-
scher zentraler TFCC (triangulärer fibrokartilagi-
närer Komplex)-Läsion (3/4)
Abb. 2 8 „Bubble sign“ bei zentraler TFCC (trian-
gulärer fibrokartilaginärer Komplex)-Läsion
Abb. 4 8 Normalbefund STT-Gelenk (MCR)
Übersicht
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Triangulärer fibrokartilaginärer 
Komplex
Palmer-1A-Läsionen betreffen den avasku-
lären zentralen Teil des fibrokartilaginären 
TFCC-Anteiles (. Abb. 9 [37]). Isolierte 
Risse in dieser Struktur führen nicht zu 
einer DRUG-Instabilität. Aufgrund des-
sen und der Durchblutungssituation wer-
den diese Läsionen arthroskopisch débri-
diert. Damit lassen sich bei Ulna-neutral- 
oder Ulna-minus-Varianten gute Ergeb-
nisse erzielen [38]. Liegt eine Ulna-plus-
Variante vor, ist das Risiko für Beschwer-
depersistenz bei alleinigem TFCC-Débri-
Abb. 6 8 Leichte Chrondromalazie in der „sig-
moid notch“ (DRP)
Abb. 7 8 Läsion der fovealen Insertion des tri-
angulären fibrokartilaginären Komplexes (PRP)
Abb. 5 8 a Normalbefund SL/LT-Intervall: Der Tasthaken lässt sich nicht in das Intervall einführen (MCR). 
b SL-Bandläsion nach Geissler Grad 2: Der Tasthaken lässt sich nicht in das SL-Intervall einführen („gap“ 
< 1 mm), „step-off“ < 2 mm (MCR). c SL-Bandläsion nach Geissler Grad 3: Der Tasthaken lässt sich in das 
SL-Intervall einführen, „stepoff“ < 2 mm (MCR). d SL-Bandläsion nach Geissler Grad 4 („drive-through 
sign“): Das Arthroskop (2,4 mm) lässt sich von radiokarpal durch den SL-Spalt nach mediokarpal bringen
(3/4)
Tab. 5 Arthroskopische Klassifikation von intrinsischen karpalen 
Bandläsionen nach Geissler [26]
Grad Arthroskopischer Befund Therapievorschlag
1 Radiokarpal: Einblutung  
Mediokarpal: normales „alignement“
Ruhigstellung
2 Radiokarpal: Einblutung  





3 Radiokarpal: Inkongruenz, Läsion  
Mediokarpal: Inkongruenz, Tasthaken 




4 Radiokarpal: Inkongruenz, komplette 
Läsion  
Mediokarpal: Inkongruenz, ausgeprägte 
Instabilität, 2.7er Arthroskop kann 
zwischen den Knochen durchgeführt 




Tab. 6 Modifizierte Geissler-Klassifikation der SL-Bandläsion [27]




2 Radiokarpal: Einblutung/Erweiterung 
und/oder partielle Ruptur  




tion und temporäre 
Transfixierung
3 Radiokarpal: partielle oder komplette 
Läsion  




poräre Transfixierung  
± Naht/Refixierung
4 Radiokarpal: komplette Läsion  
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dement erhöht, sodass zusätzlich eine De-
kompression des ulnokarpalen Komparti-
mentes durchgeführt werden sollte [39]. 
Dies kann durch eine arthroskopische Re-
sektion von maximal 4 mm [40] der dis-
talen Elle oder durch eine extraartikulä-
re Ulnaverkürzungsosteotomie erreicht 
werden. Welches Verfahren gewählt wird, 
hängt auch von der anatomischen Konfi-
guration des DRUG ab. Vandenberghe et 
al. [41] fanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Methoden 
im klinischen Ergebnis.
Ulnare TFCC-Läsionen ohne Styloid-
fraktur, die lediglich die Insertion am Ul-
nastyloid betreffen (Palmer 1B, Atzei Klas-
se 1) können transstyloidal oder kapsulär 
refixiert werden (. Abb. 10a, b). Eine Ka-
daverstudie von Ruch et al. [42] konnte kei-
ne Unterschiede hinsichtlich Festigkeit der 
Refixierung zwischen beiden Methoden 
feststellen. Für die Refixierung gibt es di-
verse beschriebene Methoden [43–45] mit 
ähnlichen Ergebnissen, bisher existieren 
aber keine vergleichenden Studien. Alter-
nativ zur Refixierung kann beim Patienten 
mit einer Ulna-plus-Variante eine Ulnaver-
kürzungsosteotomie durchgeführt werden. 
In einer retrospektiven Studie konnten da-
mit identische Resultate wie mit einer kap-
sulären Refixierung gezeigt werden [46].
TFCC-Läsionen, die die foveale Inser-
tion betreffen, führen zu einer DRUG-In-
stabilität. Ist das TFCC-Gewebe noch von 
guter Qualität und liegt keine DRUG-Ar-
throse vor (Atzei Klassen 2/3), soll eine 
foveale Reinsertion durchgeführt wer-
den. Hierzu stehen verschiedene arthro-
skopische und arthroskopisch assistier-
te Verfahren zur Verfügung. Über das fo-
veale Portal können direkte Reinsertionen 
der proximalen Anteile der radioulnaren 
Bänder bzw. deren komplette Rekonstruk-
tion mittels Sehnentransplantaten durch-
geführt werden. Hierzu muss das Hand-
gelenk in maximale Supination gebracht 
werden, sodass das Ulnastyloid nach dor-
sal dreht. Anschließend kann das Portal 
ulnarseits, proximal des 6U-Portales an-
gebracht werden [21]. Aufgrund der engen 
Platzverhältnisse sind Arthroskopie und 
Orientierung anspruchsvoll und ein arth-
roskopisch assistiertes „Mini-open“-Ver-
fahren bei ungenügender Erfahrung und 
Praxis vorzuziehen [47].
Zusammenfassung
Die Arthroskopie gewinnt zunehmend an 
Bedeutung bei der Behandlung von trau-
matischen, posttraumatischen und dege-
nerativen Pathologien am Handgelenk. 
Viele Prozeduren der offenen Handge-
lenkchirurgie können heute arthros-
kopisch oder arthroskopisch assistiert 
durchgeführt werden. Es ist dabei aller-
dings eine entsprechende Lernkurve zu-
rückzulegen und die entsprechenden 
Eingriffe sollten unserer Ansicht nach 
erst durchgeführt werden, wenn die ent-
sprechenden offenen Verfahren dazu be-
herrscht werden, damit intraoperativ je-
derzeit auf ein solches gewechselt werden 
kann. Obwohl die intraartikuläre Sicht 
ideal ist, braucht es für die zuverlässige 
Durchführung komplexerer Eingriffe sehr 
gute anatomische Kenntnisse und ein gu-
tes 3D-Vorstellungsvermögen.
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Abb. 8 8 a Proximale Skaphoidfraktur (MCR). b Nach Verschraubung von proximal über 3/4 (MCU)
Abb. 10 8 a Läsion der styloidalen Insertion Palmer 1B (3/4). b Nach transstyloidaler Refixierung (3/4)
Abb. 9 8 Zentrale traumatische TFCC (triangulä-
rer fibrokartilaginärer Komplex)-Läsion vom Typ 
Palmer 1A (3/4)
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